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RESUMEN 
La necesaria política de desinstitucionalización seguida en 
la mayoría de los países occidentales ha suscitado críticas por 
los problemas derivados de la ausencia de los adecuados dis­
positivos comunitarios para atender a los pacientes dados de 
alta. Con objeto de reflexionar sobre la polémica originada, se 
revisan en el presente artículo los principales trabajos de in­
vestigación sobre la evaluación clínica, social y económica de 
, la política de desinstitucionalización. Se hace referencia a 
tres experiencias realizadas en España y que fueron sometidas 
a evaluación de sus resultados. Se comentan los principales 
instrumentos de medición utilizados en los estudios revisados. 
Se finaliza subrayando la necesidad de mejorar la evaluación 
de los programas y técnicas terapéuticas, dado que la utilización 
de los limitados recursos existentes para la asistencia psi­
quiátrica conlleva serias implicaciones éticas. 
SUMMARY 
Desinstitutionalization policy followed in most western coun­
tries, has given rise to criticisms because of the inadequacy of 
community based Mental Health resources. The bulk of the 
research on clinical, social and economic evaluation of des­
institutionalization is reviewed in this article. Three controlled 
experiencies carriedout in Spain ara analyzed. Most commonly 
used rating instruments are described. The need for evaluation 
in the field of Mental Health is emphasized since resources 
are Iimited and their utilization has serious ethical implica­
tions. 
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l. INTRODUCCION 
REDLlCH (1985) des­
cribió la Psiquiatría de 
los ochenta como una 
disciplina de bajo nivel 
tecnológico. Según es­
te autor, las áreas del 
conocimiento de baja 
tecnología son espe­
cialmente susceptibles 
a influencias sociales, 
económicas y políticas. 
Es por ello que, en la 
actualidad, políticos y 
burócratas gobiernan 
la Psiquiatría, y basan 
sus decisiones en cri­
terios de eficiencia. 
Son ellos q~ienes po­
seen la capacidad de 
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tría de la Universidad del 
País Vasco. 
2 Psiquiatra investigador 
del Departamento de Psiquia­
tría de la Universidad del 
País Vasco. 
3 Jefe clínico del Servicio 
de Psiquiatría del Hospital 
del Mar de Barcelona. 
4 Director del Hospital 
Psiquiátrico de las Nieves, Vi­
toria. 
5 Directora de Salud 
Mental de la Diputación de 
Barcelona. 
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transferir los recursos desde los hos­
pitales a la comunidad. 
El tratamiento comunitario de los pa­
cientes mentales, como recordaremos 
posteriormente, no ha demostrado siem­
pre ser de mayor eficacia y menor coste 
que la tradicional hospitalización psi­
quiátrica. Si a esto sumamos la dificul­
tad inherente a todo cambio, la resis­
tencia de las instituciones hospitalarias 
y sus profesionales a desaparecer 
(FUCHS, 1974), y los prejuicios hacia los 
enfermos mentales por parte de la co­
munidad (GUIMóN, 1982), comprende­
remos que la dificultad a la hora de 
transferir los recursos de los hospitales 
a la comunidad haya sido un factor co­
mún en los esfuerzos de desinstitucio­
nalización realizados en diversos países, 
desde el Reino Unido (MANGEN, 1985), 
a los Estados Unidos (MECHANIC, 1987), 
pasando por Italia (TANSELLA, 1987). No 
es, pues, de extrañar que SHADISH 
(1985), señalara que las soluciones pro­
puestas por los investigadores rara vez 
han afectado la política en asistencia 
psiquiátrica. 
En el presente trabajo, tras revisar 
someramente los resultados del proceso 
de desinstitucionalización en algunos 
de los países en que está más docu­
mentado, nos referiremos a dos estu­
dios realizados en el ámbito español. 
Finalizaremos con una discusión sobre 
la metodología recomendable para eva­
luar los resultados de las acciones en­
caminadas al paso de los enfermos psi­
quiátricos a la comunidad. 
A) la. experiencia norteamericana 
Los neurolépticos fueron introducidos 
en los años cincuenta con resultados 
prometedores, mientras los Estados Uni­
dos vivían el movimiento por los dere­
chos civiles. Durante los años sesenta, 
se describieron los perniciosos efectos 
del"institucionalismo" (GOFFMAN, 1961; 
WING, 1962; ZUSMAN, 1966), aun cuan­
do otros autores no compartían las mis­
mas tesis (ULLMANN, 1967; lINN, 1968). 
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J. F. KENNEDY se dirigió al congreso USA 
en 1963 haciendo hincapié en la pre­
vención y promoción de la salud mental, 
expresando su deseo de reintegrar los 
enfermos mentales a la comunidad (LE­
VINE YPERKINS, 1987). La psiquiatría co­
munitaria se convirtió así, no sin críticas, 
en la alternativa a los existentes hos­
pitales psiquiátricos (GUIMóN y ROJAS 
MARCOS, 1976). Muchos pensaron que 
había llegado el principio del fin para 
la problemática del enfermo mental cró­
nico. Hoy comprobamos que no esta­
mos sino al final del principio de la re­
solución del problema. 
La desinstitucionalización de los pa­
cientes psiquiátricos ha llevado consigo 
problemas debidos, fundamentalmente, 
a carencias a la hora de planificar e 
implementar servicios comunitarios al­
ternativos a la hospitalización psiquiá­
trica (TALBon, 1979). La desinstitucio­
nalización de los enfermos mentales 
sólo es exitosa cuando existen los re­
cursos comunitarios adecuados, puesto 
que, en caso contrario, puede ser con­
traproducente por provocar, a la larga, 
una resistencia en la población a la acep­
tación de estos enfermos en su seno 
(GUIMóN, 1982). 
La Asociación Americana de Psiquia­
tría (APA) ha llegado a calificar de "tra­
gedia social" a las consecuencias de 
la política de desinstitucionalización psi­
quiátrica llevada a cabo en los EE.UU., 
coincidiendo en la necesidad de cambiar 
las leyes que regulan el internamiento 
involuntario (LAMB, 1984). Los psiquiá­
tricos estatales norteamericanos vieron 
decrecer su población de internos de 
los 560.000 existentes en 1955 a los 
170.000 censados en 1977, a base de 
limitar el número de nuevas admisiones 
e incrementar el de las altas que fueron 
a parar a la "comunidad". Psiquiatras, 
políticos y responsables comunitarios 
expresaron, allá por el año 1971, su pre­
ocupación por la mencionada "avalan­
cha" de pacientes referidos a la comu­
nidad, en la que no eran tratados ade­
cuadamente. Como consecuencia de la 
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desinstitucionalización, muchos pacien­
tes fueron a parar a las calles de los 
grandes núcleos urbanos. Otros, en­
grosaron los asilos y residencias que, 
como subrayó MECHANIC (1980), no es­
tán preparados para acoger pacientes 
psicogeriátricos, no teniendo otro re­
sultado que la "transinstitucionaliza­
ción" de estos pacientes. GOLDMAN y 
cols. (1986) analizaron los datos de una 
encuesta nacional de los asilos y resi­
dencias de EE.UU., concluyendo que 
se podía establecer en 668.000 la cifra 
de enfermos crónicos psiquiátricos in­
ternados en estas instituciones. Según 
este estudio, los enfermos psiquiátricos, 
en comparación con los internos con 
enfermedad física pura, eran más jó­
venes e independientes, aun cuando 
presentaban mayores alteraciones del 
comportamiento y estancias más largas. 
Es irónico el que las críticas al cus­
todialismo promocionaran una polí­
tica de desinstitucionalización que, 
frecuentemente, resultó en una "trans­
institucionalización" de los pacientes 
a lugares en que recibían una asistencia 
similar, cuando no peor, a la prestada 
en los hospitales psiquiátricos. 
Dos nuevos síndromes han aparecido: 
el síndrome de la "puerta giratoria" (TAL­
Borr, 1974), que describe a aquellos 
pacientes que reingresaban repetida­
mente, y el síndrome de los pacientes 
que se "caen por entre las grietas" del 
sistema (TALBorr, 1979), que se refiere 
a una carencia de seguimiento y trata­
miento post-hospitalario de los mismos. 
Por otro lado, siguieron apareciendo 
"nuevos crónicos", pacientes no insti­
tucionalizados anteriormente que, sin 
embargo, precisan de asistencia y tra­
tamiento con carácter especializado y 
continuado. Como consecuencia de ello, 
actualmente se viene desarrollando en 
la ciudad de Nueva York un programa 
de internamiento involuntario en camas 
psiquiátricas municipales de aquellos 
pacientes mentales crónicos que hacen 
su vida en las calles de la ciudad. Un 
equipo multidisciplinar (psiquiatra, ATS, 
y asistente social) recoge a los pacien­
tes, previo reconocimiento psiquiátrico, 
y los ingresa en camas psiquiátricas 
de hospitales generales pertenecientes 
a la Corporación de Hospitales de la 
ciudad de Nueva York (ROJAS MAR­
COS, 1988). Esta iniciativa, apoyada por 
la Asociación Americana de Psiquiatría 
y ejecutada por los responsables mu­
nicipales para la salud mental, ha le­
vantado la polémica en Nueva York, ocu­
pando primeras planas en los medios 
de comunicación neoyorkinos. El resul­
tado de esta experiencia nos servirá 
para estar precavidos, en uno u otro 
sentido, antes de fomentar acciones de 
este tipo en nuestro medio. 
B) La experiencia italiana 
En Italia, el proceso de desinstitu­
cionalización muestra una acentuada 
variación regional a la hora de proveer 
asistencia comunitaria alternativa a la 
preexistente asistencia hospitalaria (TAN­
SELLA Ycols., 1987). El movimiento so­
cial en pro de la desinstitucionalización 
de los enfermos mentales, denominado 
"psiquiatría democrática" y liderado por 
Franco BASAGLlA, contenía una base fi­
losófica sólida. En 1978 la ley 180 pasó 
con éxito por el Parlamento italiano. 
Es interesante reseñar que, mientras 
BASAGLlA y sus colaboradores destruían 
literalmente el psiquiátrico de Gorizia, 
el gobernador Ronald Reagan cerraba 
los hospitales mentales estatales de Ca­
li'fornia (SHEPER-HuGHES y LOVELL, 1986). 
Existían bases médicas, sociológicas e 
ideológicas bien diferentes detrás del 
proceso de desinstitucionalización en 
los EE.UU.: Reagan actuaba con el pro­
pósito de ahorrar dinero, en forma de 
impuestos, a los contribuyentes. 
Las críticas a la reforma italiana se 
han sucedido en la presente década. 
El principal error de la reforma fue el 
considerarla más definitiva de lo que 
realmente era, según MANGEN (1985). 
JONES y POLETII (1984) visitaron diversos 
servicios psiquiátricos italianos conclu­
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yendo que la situación era confusa y 
contradictoria. Fi na Imente. RAMON 
(1985) señaló que "Ia experiencia ita­
liana ha demostrado que no sólo es 
posible cerrar los hospitales psiquiá­
tricos, sino también proveer servicios 
comunitarios que satisfagan las deman­
das de sus clientes. Parece conveniente 
esperar nuevos datos que nos permitan 
evaluar apropiadamente la situación 
creada en ese país. 
C)	 Experiencias en otros países 
El Reino Unido, con su Servicio Na­
cional de Salud, fue uno de los lugares 
donde la política de desinstitucionali­
zación tuvo su origen en los años se­
senta. Este movimiento se vio impul­
sado nuevamente el año 1975 median­
te la publicación del libro blanco Better 
Services elaborado por la Administra­
ción. Es reseñable el hecho de que el 
95 % de los pacientes que presentan 
síntomas psiquiátricos o psicosomáticos 
son tratados por los médicos generales. 
En el conjunto del Reino Unido, la me­
dia diaria de ocupación de camas psi­
quiátricas descendió en un 27 % du­
rante la década 1971-1981. En 1980 
existían 160 unidades psiquiátricas en 
hospitales generales que, durante el 
año 1981, recibieron el 40 % de los 
ingresos psiquiátricos del Reino Unido, 
en comparación con el 15 % en 1971. 
Se estimaron en 15.000 las plazas en 
hospitales de día (33 plazas por 100.000 
habitantes) para 1981 (MANGEN, 1985). 
El mayor problema con que se enfrenta 
el sistema de Salud Británico es la difi­
cultad en transferir los recursos de los 
hospitales a la comunidad en un siste­
ma con presupuestos fijos anuales y 
en época de crisis económica. 
La Unión Soviética ha desarrollado 
un sistema de asistencia psiquiátrica 
basado en los "dispensarios psiconeu­
rológicos", unos tipos de clínicas para 
pacientes externos, que están ligados 
a los hospitales psiquiátricos o bien a 
los hospitales generales de los distritos. 
Mediante esta estructura, menos del 
8 % de los pacientes que reciben asis­
tencia psiquiátrica son hospitalizados 
en momento alguno. Se benefician, sin 
embargo, en gran número, de progra­
mas de hospitalización parcial, incluidos 
los talleres protegidos, hospitales de 
día, y hospitales de noche. Se trata a 
un contingente importante de pacientes 
esquizofrénicos y psicóticos en los hos­
pitales de día. En Leningrado, durante 
1982, un 21,1 % de los pacientes psi­
cóticos que atendieron en hospitales y 
dispensarios de la ciudad fueron trata­
dos en hospitales de día (VOLOVIK y ZA­
CHEPIT5KII, 1986). 
El gobierno de los Países Bajos esta­
bleció, mediante el Acta Hospitalaria 
de 1971, unas líneas de actuación en 
pro de la desinstitucionalización y la 
asistencia extramural de los pacientes 
mentales. Sin embargo, como apuntó 
HAVEMAN (1986), no se llevaron a cabo 
acciones conducentes a acabar con los 
hospitales psiquiátricos ni se pusieron 
en marcha las medidas adecuadas para 
establecer servicios comunitarios alter­
nativos. 
D)	 la desinstitucionalización en Es· 
paña 
El objetivo de desinstitucionalizar al 
enfermo mental está, asimismo, inclui­
do entre los objetivos de las autoridades 
españolas, como se re·fleja en el Informe 
de la Comisión Ministerial para la Re­
forma Psiquiátrica (1985). En la intro­
ducción del Informe, el ministro Ernest 
L1uch señalaba: "Es preciso ampliar y 
desarrollar la asistencia psiquiátrica en 
nuevas estructuras vinculadas con la 
propia comunidad". 
En todas las autonomías, los com­
pañeros con responsabilidades en la 
asistencia psiquiátrica han mostrado su 
empeño, con énfasis variable, en des­
arrollar los sistemas comunitarios y tras­
pasar los enfermos de los hospitales a 
la comunidad. Todos tenemos en mente 
las desilusiones, los fracasos y las, a 
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menudo, negativas reacciones de la po­
blación y las autoridades ante tales in­
tentos. Todo ello no es ajeno a la fre­
cuencia, cada vez más extendida, del 
"síndrome del quemado" entre nuestras 
filas. También en nuestro medio, como 
en los EE.UU. (PENN Ycols., 1988), nues­
tros compañeros han abandonado las 
duras trincheras de los centros comu­
nitarios para pasar a las más resguar­
dadas posiciones de los hospitales o 
las oficinas de planificación y gestión. 
Sin embargo, son pocos los trabajos 
sistemáticos que evalúen el proceso de 
desinstitucionalización en nuestro país. 
En el futuro será cada vez más nece­
sario contar con instrumentos de eva­
luación precisos, dado que la Adminis­
tración, como es su deber, exigirá que 
se evalúen la eficiencia y la eficacia de 
las medidas que se proponen. Los me­
canismos asistenciales y los diseños 
de evaluación no pueden ser los mis­
mos para todos los países. Es por ello 
que, al margen de revisar la bibliografía 
de otros países, nos parece interesante 
comentar tres experiencias llevadas a 
cabo en nuestro ambiente. Las expe-
ESQUEMA DESARROllO 
riencias de BULBENA, GÓMEZ BENITO y 
ZUAZO. 
BULBENA y PÉREZ SIMÓ (1988) han rea­
lizado la medición de morbilidad y mor­
talidad en una cohorte de pacientes psi­
quiátricos asilares trasladados. El ám­
bito fue Barcelona, donde se produjo 
hace más de tres años el cierre de una 
institución psiquiátrica como era ellns­
titut Mental de la Santa Creu i Sant 
Pau (IMSC). Alrededor de tres cente­
nares de pacientes debieron ser reco­
locados en otras instituciones. En fe­
brero de 1987 se creó la Comisión de 
Seguimiento para la evaluación de mor­
talidad, morbilidad general y psiquiátrica 
en la cohorte dellMSC a partir del tras­
lado. El protocolo incluía tres evaluacio­
nes, dos de ellas retrospectivas y la úl­
tima prospectiva. Los períodos evalua­
dos eran el mes anterior a la salida del 
IIVISC, el primer mes de permanencia 
en el nuevo centro y un año después 
del traslado. Los informantes eran los 
cuidadores y/o médicos (ambos para 
los primeros retrospectivos), la historia 
clínica, y en el prospectivo, el propio 
paciente. 
PROTOCOLO 
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En cuanto a los primeros resultados, 
BULBENA y PÉREZ SIMÓ, concluyen que 
en cuanto a la comparación de las tasas 
de mortalidad del grupo estudiado con 
otros centros psiquiátricos en conjunto, 
se aprecia una marcada similitud. Las 
causas de muerte se pueden agrupar 
por orden decreciente en: aparato cir­
culatorio, enfermedades del aparato res­
piratorio, tumores, enfermedades del 
aparato digestivo y otros. La distribución 
y proporción de estas ca usas no difiere 
significativamente de la que se halla 
en los demás psiquiátricos durante el 
mismo período. Los pacientes fallecidos 
presentan muchas y marcadas diferen­
cias respecto a los supervivientes, mos­
trando, por ejemplo, mayor de edad, 
más presencia de enfermedad somática 
y severidad de trastorno psiquiátrico y 
mayor proporción de trastorno orgánico 
cerebral, factores a tener en cuenta en­
tre los fallecidos. 
La creación del Hospital Psiquiátrico 
("Padre Jofré") de Bétera, que desde 
1974 se hizo cargo de unos 800 pa­
cientes procedentes del Hospital de Va­
lencia, ha dado lugar a un segundo es­
tudio de seguimiento muy completo lle­
vado a cabo por GÓMEZ BENITO en 1986 
("Comunicación personal", 1988). 
La cohorte inicial que iba a ser evaluada 
12 años después, era de 494 enfermos. 
La metodología empleada empezó con 
una intensa labor de archivo y búsqueda 
de información en diversas instituciones 
asistenciales sanitarias e incluso pe­
nitenciarias; con ello se construyó un 
archivo-fichero de información centra­
lizada de los pacientes. Un equipo de 
investigadores entrenados entrevistaba 
a los enfermos y a los familiares apli­
cando los siguientes instrumentos: 
1) cuestionario de datos generales y de­
mográficos; 2) escala de ajuste social; 
3) entrevista estructurada para la va­
loración de la carga sobre los familiares, 
y 4) escala de actividades instrumen­
tales cotidianas. Todos los instrumentos 
llevaban una escala de tres intervalos 
en la que el entrevistador recogía la 
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validez de la información obtenida, des­
cartándose los datos no válidos. 
Destacaban entre los resultados de 
este estudio una tasa de mortalidad del 
26 %, en gran parte por causa acci­
dental, un alto nivel de desempleo, un 
índice de calidad de vida deficiente, tanto 
dentro como fuera de la institución y 
un elevado nivel de sufrimiento familiar 
en aquellos casos en los que el paciente 
estaba en casa. 
El tercer estudio al que nos referimos 
ahora es el desarrollado por ZUAZO sobre 
la experiencia de desinstitucionalización 
de pacientes psiquiátricos en la pro­
vincia de Alava, y cuyos primeros re­
sultados aparecieron en 1986 ("Comu­
nicación personal", 1988). Del total 
de pacientes crónicos de larga estancia 
(350) han salido al exterior, desde que 
se inició la experiencia, 150, siendo se­
leccionada una muestra de 100 pacien­
tes (60 hombres y 40 mujeres) para 
profundizar en los múltiples factores 
que conlleva el proceso. 
El citado autor concluye de la expe­
riencia las siguientes líneas orientativas 
a seguir en programas similares: 1) la 
evaluación de la "gran invalidez psí­
quica", planteando recursos humanos 
y materiales para que no permanez­
can en una simple " as ilización"; 
2) potenciación del equipo y los recur­
sos comunitarios del "servicio de día" 
para seguir mejorando el nivel de vida 
de los ya desinstitucionalizados, previ­
niendo las nuevas y prolongadas hos­
pitalizaciones de los llamados "nuevos 
crónicos"; 3) la potenciación de cone­
xión tanto de los profesionales como 
del paciente con su familia; 4) integra­
ción de los dispositivos asistenciales 
en lo referente a la salud mental y salud 
general, y 5) desarrollo cualitativo de 
la prevención secundaria y la preven­
ción primaria. 
Algunos de los instrumentos de me­
dida de las experiencias de BULBENA y 
ZUAZO se describirán posteriormente en 
el apartado de Instrumentos de medi­
ción. 
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A la hora de evaluar la oferta asis­
tencial y su eficacia, es primordial pre­
guntarse acerca de las necesidades que 
es necesario cubrir, y a ello dedicare­
mos el siguiente apartado. 
11.	 NECESIDADES DE LOS 
ENFERMOS MENTALES CRONICOS 
TEST (1981) expresó su opinión res­
pecto a los servicios y prestaciones que 
se deben proveer al enfermo mental 
crónico en la comunidad. Para esta auto­
ra, los pacientes deben tener acceso a 
facilidades residenciales, asistencia pa­
ra cubrir sus necesidades básicas, ser­
vicios de intervención en crisis, terapias 
somáticas, contactos fuera del hospital 
que ayuden en la resolución de proble­
mas y tratamientos psicosociales glo­
bales. Además, estos servicios deberán 
prestarse de un modo individualizado 
y continuado. 
Para WING (1987), las necesidades 
de los enfermos mentales crónicos co­
rrelacionan con el grado de dependen-
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cia de los mismos y, según se trate de 
horas de trabajo, de noche, o de mo­
mentos de asueto, las necesidades po­
drían encuadrarse de distinta manera. 
Por otro lado, BACHRACH (1976) men­
ciona, entre las necesidades de los en­
fermos mentales, las siguientes: trata­
miento médico y psiquiátrico continua­
do; intervención en crisis; protección 
del paciente contra influencias patoló­
gicas y la explotación; monitorización 
y seguimiento; alojamiento; alimenta­
ción; empleo y rehabilitación, entre 
otras. 
En resumen, los pacientes mentales 
crónicos precisan un cuidado personal, 
incluidos alojamiento y alimentación, 
atención médica y psiquiátrica, así como 
rehabilitación sociolaboral y recreativa, 
entre otras necesidades. Todo ello debe 
proveerse con eficacia pero también efi­
ciencia, es decir, a un mínimo coste. 
A continuación discutiremos hasta 
qué punto se pueden cumplir estos ob­
jetivos de mejor forma en la comunidad 
que en el manicomio. 
Necesidades de los enfermos mentales crónicos según WING 
Independiente 
-
-
-
-
-
-
Muy dependiente 
Horas de trabajo Horas nocturnas Horas de ocio 
(Funciones 
ocupacionales) 
Se ocupa él mismo 
Trabajo protegido 
remunerado 
Terapia ocupacional 
en unidad de día 
Terapia ocupacional 
en unidad de día 
Unidad de día 
de alta dependencia 
(Funciones 
domésticas) 
Mantiene su hogar 
Piso o albergue 
supervisado 
Hogar de grupo 
Motel-hospita I 
Unidad de seguridad 
(Funciones 
recreacionales) 
Multitud de intereses 
Restaurante o 
club 
Horas reservadas para 
actividades de ocio 
Acompañado o terapia 
ocupacional en su hogar 
Provisiones 
recreacionales especiales 
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111.	 COMPARACION DEL CUMPUMIEN­
TO DE LOS OBJETIVOS ASISTEN­
CIALES EN EL HOSPITAL Y EN LA 
COMUNIDAD 
A)	 Salud (lSica y mental 
En cuanto a la salud física, el enfermo 
mental es menos competente a la hora 
de acceder a la salud en general y a los 
servicios de asistencia médicos. Diver­
sos autores han descrito este hecho, 
aconsejando que se tenga en cuenta a 
la hora de transferir pacientes del hos­
pital a la comunidad (MECHANIC, 1980; 
LAMB, 1982). 
En cuanto a la eficacia clínica psi­
quiátrica del tratamiento hospitalario 
en comparación con tratamientos al­
ternativos, parece ser que las posibles 
diferencias existentes se disipan si ha­
cemos un seguimiento a largo plazo 
(KIESLER, 1987). Es cierto que los pa­
cientes de los grupos "hospitalarios" 
tienden a reingresar más a menudo que 
los pacientes de los grupos "no hospi­
talarios". Esto puede ser debido al fe­
nómeno del"institucionalismo" descrito 
en su día (GOFFMAN, 1961; WING, 1962) 
o al hecho de que el médico (por lo 
general el mismo que indicó el primer 
ingreso) sigue considerando al hospital 
como el mejor "Iocus" de tratamiento 
en caso de recurrencia de la sintoma­
tología. 
Se ha evaluado la eficacia clínica de 
programas de hospitalización parcial 
(hospital de día, fines de semana, et­
cétera). WHITELAW y PÉREZ (1987) estu­
diaron los programas de hospitalización 
parcial del Massachusetts Mental 
Health Center en Bastan y del Huguenot 
Center de New York: Los citados autores 
concluyen que este tipo de hospitaliza­
ción resulta igual de efectiva clínica­
mente comparada con la hospitalización 
tradicional. No obstante, no todos los 
tipos de pacientes se pueden beneficiar 
de esta modalidad terapéutica. 
Como conclusión, no podemos afir­
mar con claridad qué tipo de tratamien-
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to es más eficaz clínicamente en gene­
ral. Depende del tipo de tratamiento 
alternativo, del diagnóstico, del propio 
paciente, y de los criterios utilizados 
para medir la eficacia clínica. Es por 
ello urgente la necesidad de contar con 
estudios de efectividad en este área. 
B)	 Situaci6n sociolaboral 
STEIN y TEST (1978) realizaron una 
serie de estudios comparando pacientes 
crónicos en la comunidad con pacientes 
crónicos hospitalizados. Encontraron 
que aquellos pacientes no hospitaliza­
dos mostraban mejoras en las relacio­
nes sociales y estaban menos días des­
empleados que los pacientes hospita­
lizados. 
En la Unión Soviética, los pacientes 
recuperables para el trabajo son tras­
ladados del hospital o dispensario re­
gional a trabajar en talleres protegidos 
de hospitales de día. Tras un período 
de uno a tres meses, se les sitúa en 
empresas industriales en que las con­
diciones de trabajo son menos deman­
dantes que lo normal. Un equipo espe­
cializado de rehabilitación supervisa es­
te proceso de adaptación sociolaboral 
(VOLOVIK y ZA~HEPITSKII, 1986). 
C)	 Carga para la familia 
Hemos de hacer referencia en este apar­
tado aI coste sociaI de la política de des­
institucionalización: la carga para la familia 
y el entorno. Es un coste difícil de medir 
o cuantificar. El efecto negativo de la vuel­
ta de los pacientes al seno familiar, en 
especial durante las fases agudas de 
la enfermedad mental yen aquellos lu­
gares más desasistidos de ayuda co­
munitaria, ha sido descrito por varios 
autores (GOLDMAN, ADAMS y TAUBE, 
1983; MULLER y CANTON, 1983; BACH­
RACH, 1986). Será útil de este modo 
intervenir a nivel de la "red social", 
especialmente la familiar, del paciente 
para aminorar el impacto negativo del 
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reencuentro entre el paciente y su fa­
milia, por el bien de ambas partes. In­
tervenciones de este tipo han sido re­
cientemente analizadas (MORIN y SEID­
MAN, 1986). 
D) Aspectos econ6micos 
Se han llevado a cabo una serie de 
estudios de evaluación de la eficiencia 
del tratamiento hospitalario en com­
paración con tratamientos alternativos 
de los enfermos mentales. KIESLER 
(1987), seleccionó catorce estudios por 
su rigor científico, incluyendo todos 
ellos la asignación al azar de pacientes 
a los grupos de tratamiento hospitalario 
y tratamiento alternativo. De los catorce 
estudios, seis (FLOMENHAFT y cols., 1969; 
POLAK y KIRBI, 1976; WASHBURN y cols., 
1976; LEVENSON y cols., 1977; TEST Y 
STEIN, 1978; KROWINSKI y Frrr, 1978) in­
dican que los tratamientos alternativos 
fueron menos costosos que la hospita­
lización psiquiátrica. Los restantes 
ocho estudios (WILDER y cols., 1966; 
PASAMANICK y cols., 1967; RnTENHAU­
SE, 1970; HERZ y cols., 1971; BROOK, 
1973; GOODACRE y cols., 1975; Mos­
HER y MENN, 1978; FENTON y cols., 1979) 
no llegaron a la misma conclusión. 
Un problema que se nos presenta a 
la hora de evaluar estos estudios es el 
hecho de que no se tienen en cuenta 
todos los costes ocasionados por el en­
fermo mental cuando es tratado fuera 
del hospital. BACHRACH (1976) describió 
veintiún funciones diferentes que apor­
ta el hospital psiquiátrico al enfermo 
esquizofrénico, como tratamiento con­
tinuado, intervención en crisis, moni­
torización y seguimiento, alojamiento, 
alimentación, empleo, rehabilitación, y 
cuidado médico, entre otras. 
MULLER y CANTON (1983), analizaron 
los costes derivados del alta de 119 
esquizofrénicos crónicos internados en 
una serie de hospitales del oeste de 
Manhattan. Cuantificaron durante un 
año los costes directos (asistencia co­
munitaria, reingresos hospitalarios y 
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asistencia médica general) e indirectos 
(salarios no percibidos por causa de la 
enfermedad). Concluyeron que la asis­
tencia extrahospitalaria era 3.000 dó­
lares más barata por paciente y año 
que la que hubieran recibido ingresados 
en hospitales psiquiátricos, aún sin te­
ner en cuenta los salarios medios per­
cibidos por los pacientes no ingresados. 
Aconsejan estos autores, de cara a re­
ducir costes, la prevención de reingre­
sos hospitalarios, el desarrollo de opor­
tunidades de empleo y la creación de 
entornos laborales apropiados para pa­
cientes mentales reinsertados. Aún así, 
resulta también necesario tener en 
cuenta los costes sociales derivados de 
mantener al enfermo en la comunidad 
durante fases agudas de'la enfermedad 
(MECHANIC, 1980), si bien son difícil­
mente cuantificables. 
KIESLER (1987) defiende que los tra­
tamientos alternativos son menos cos­
tosos que la hospitalización tradicional. 
Por el contrario, RAMON (1985) no cree 
se pueda afirmar este extremo basán­
dose en la experiencia italiana. 
Los costes también varían según el 
diagnóstico. Así, es más caro el trata­
miento hospitalario al alternativo en el 
caso de esquizofrénicos; lo contrario 
parece ocurrir con los trastornos de per­
sonalidad. 
IV. INSTRUMENTOS DE EVALUACION 
Como apuntaron GOLDMAN y cols. 
(1986), los estudios revisados por STOTS­
KY y STOTSKY (1983) y por el Instituto 
de Investigación de Denver (CICCHINE­
LLI y cols., 1981) están limitados por el 
uso de instrumentos inadecuados para 
medir lo apropiado de los diferentes ti­
pos de atención. Los diversos investi­
gadores desarrollaron sus propios mé­
todos de evaluación y utilizaron dife­
rentes técnicas de muestreo. La gene­
ralización de tales instrumentos a me­
dios distintos está por realizar, por lo 
que su aplicabilidad es, hoy por hoy, 
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limitada. En el presente apartado des­
cribiremos sucesivamente algunos ins­
trumentos clínicos y posteriormente los 
sociolaborales y los económicos. Final­
mente, mencionaremos los instrumen­
tos empleados en las dos experiencias 
más cercanas a nuestro ambiente, lle­
vadas a cabo por BULBENA y ZUAZO. 
A) Cuestionarios clínicos 
Los instrumentos de evaluación clí­
nica más frecuentemente utilizados in­
ternacionalmente para estudios de efi­
cacia son el GHQ (GOLDBERG), el PSE 
(WING), y el DIS 111 (NIMH), en lo que se 
refiere al diagnóstico, y las escalas de 
evaluación SCL 90 (L1PMAN Y DEROGA­
T15) y BPRS (OVERALL y GORHAM) en lo 
que se refiere a la evolución. No nos 
extenderemos en su comentario por ser­
instrumentos sobradamente conocidos 
en nuestro ambiente. 
DICKEY y cols. (1 981), en su estudio 
de seguimiento de pacientes mentales 
crónicos dados de alta del psiquiátrico 
estatal y derivados al centro de salud 
mental de Massachusetts, utilizaron en­
trevistas personales llevadas a cabo por 
asistentes sociales, en que se encues­
taba al paciente sobre su relación con 
los demás, la satisfacción con su vida, 
y cómo se podía comparar su situación 
actual con la anterior en el hospital de 
Bastan. Los entrevistadores aplicaban se­
guidamente el "instrumento de cuan­
tificación del estado mental psiquiátri­
co" (QPMS), tomaban nota del entorno 
y 1ugar de reside-ncia del paciente, y 
administraban escalas de determina­
ción del comportamiento antisocial, ha­
bilidades para la vida diaria, y manejo 
y potencial para el suicidio y la violen­
cia. 
LEVENE y cols. realizaron un estudio 
en 1983 de evaluación de pacientes 
psiquiátricos internados en el Servicio 
Nacional de Salud Británico en el dis­
trito de Leicestershire. Personal médico 
y de enfermería se dedicó a entrevistar 
a los pacientes utilizando un instrumen-
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to compuesto por 47 ítems que cubrían 
las siguientes áreas: 1) datos demográ­
ficos y administrativos; 2) diagnósti­
cos actuales, psiquiátricos y médicos; 
3) comportamiento en la sala y proble­
mas de enfermería, basados en la es­
cala de evaluación simple de compor­
tamiento en sala desarrollada por WING 
en 1961; 4) tratamiento actual de me­
dicación y terapia electro-convulsiva; 
5) situación laboral y terapia ocupacio­
nal; 6) contacto con el mundo exterior. 
Tipo y frecuencia de visitantes y visitas; 
7) perspectivas de rehabilitación basa­
das en la opinión de personal de enfer­
mería de la unidad, y 8) familiares de­
pendientes del paciente en caso de ser 
dado de alta. 
B) Cuestionarios clínicCHociales 
Otro grupo de cuestionarios, más que 
evaluar puramente la evolución clínica, 
pretende discernir en la población de 
pacientes sobre el tipo de tratamiento 
(principalmente hospitalario y extrahos­
pitalario) que requieren. Se han des­
arrollado en los últimos años dos mo­
delos de evaluación valiosos. La "en­
cuesta de nivel de atención" (LOCS), 
método desarrollado por FURMAN y LUN­
DEN en 1975, que utiliza un algoritmo 
para asignar pacientes a programas de 
atención apropiados para trastornos tan­
to físicos como psiquiátricos, basándose 
en informes emitidos por personal asis­
tencial, y que ha sido empleado para eva­
luar lo apropiado de la asistencia en 
una variedad de instituciones. La "en­
cuesta de nivel de atención" ha sido 
utilizada para explorar las ramificacio­
nes de la desinstitucionalización refle­
jadas en las características sociodemo­
gráficas, diagnósticas y de comporta­
miento de la población de los hospitales 
psiquiátricos estatales de California, tal 
y como lo recoge el trabajo publicado 
por DE RI51 YVEGA (1983). Otro método, 
desarrollado por PAUL, es útil para medir 
la eficacia de tratamientos y lo apro­
piado del lugar donde éstos se llevan a 
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cabo. La fiabilidad y disponibilidad de 
estos dos métodos se está probando 
en el presente. 
Se ha venido trabajando, asimismo, 
en el desarrollo de un método de "scree­
ning" que determine qué pacientes psi­
quiátricos pudieran beneficiarse con éxi­
to de tratamiento comunitario extrahos­
pitalario y cuáles no. Se han desarro­
llado métodos de análisis discrimina­
torio estadístico aplicados a diversos 
instrumentos como la "London Psycho­
geriatric Rating Scale" por parte de 
HERSCH y cols., y a 12 ítems seleccio­
nados del instrumento LOCS por parte 
de CARBONARA y cols. En ambos casos, 
el análisis estadístico discriminatorio 
de dichos instrumentos seleccionaba, 
con aceptable precisión, a aquellos pa­
cientes que eran susceptibles o no de 
beneficiarse de tratamiento extrahos­
pitalario. 
BECKER y BANKS (1986), han utilizado 
el Brief Inpatient Assessment Form 
(BIAF) para clasificar estadísticamente 
a los pacientes. El BIAF se compone de 
24 ítems seleccionados del instrumento 
LOCS. BECKER y BANKS demuestran en 
su estudio que un análisis estadístico 
discriminatorio de este instrumento 
(BIAF) permite diferenciar entre pacien­
tes apropiados y no apropiados para la 
asistencia psiquiátrica hospitalaria. Para 
ello comparan los resultados del análisis 
de este instrumento en una muestra 
de pacientes con los resultados de otro 
instrumento, el Clinical Decision Form' 
(CDF), que evaluó a los mismos pacien­
tes. El CDF incluye nueve opciones re­
sidenciales (más o menos restrictivas) 
y las características generales que un 
paciente debiera presentar para ser in­
cluido en cada opción. El CDF recoge 
de este modo el juicio clínico respecto 
a la conveniencia de uno u otro método 
de tratamiento para un determinado pa­
ciente, y fue rellenado por equipos clí­
nicos multidisciplinares. El resultado del 
estudio ofreció una concordancia alta 
entre ambos instrumentos de medida 
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a la hora de dividir a los pacientes en 
apropiados para asistencia hospitalaria 
"versus" apropiados para asistencia ex­
trahospitalaria. Lo sencillo y barato de 
un método de "screening" como el an­
teriormente descrito hace merecer nues­
tra atención. 
El Cuestionario de Red Social (SNI), 
elaborado por ESCOBAR y cols. (1982), y 
adaptado y validado en nuestro medio 
por parte del Departamento de Psiquia­
tría de la Universidad del País Vasco, 
permite analizar y evaluar las caracte­
rísticas de la red social de un indi­
viduo. 
C)	 Medidas de evaluaci6n econ6­
mica 
En el orden económico, MULLER y CAN­
TON (1983) evaluaron los costes directos 
(asistencia comunitaria, reingresos hos­
pitalarios y asistencia médica general) 
e indirectos (salarios no percibidos a 
causa de la enfermedad) en que incu­
rrieron un grupo de pacientes desins­
titucionalizados durante el primer año. 
Los costes directos fueron medidos en 
base a los precios establecidos, por uni­
dad de servicio, por parte de los orga­
nismos que pagan por la asistencia a 
lo proveedores (terceras partes). Como 
fuentes de información utilizaron al pro­
pio paciente, contrastando estos datos 
con los registros de las instituciones 
proveedores de asisténcia. Los costes 
indirectos (salarios no percibidos) se 
cuantificaron comparando la media de 
los salarios percibidos por la muestra 
de pacientes con la media salarial anual 
que percibirían empleados "normales", 
de similares características en cuanto 
a sexo, etnia y edad, en el mercado 
laboral. Se tuvieron en cuenta las horas 
laborales perdidas al año por parte de 
los trabajadores "normales", así como 
las diferentes tasas de población activa, 
paro y empleo temporal. Se cuantifica­
ron las tareas del hogar considerándo­
las un empleo más. 
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D)	 InstRlmentos en tiabajos españo­
les 
J. ZUAZO, en un estudio de evaluación 
de la desinstitucionalización psiquiátrica 
en la provincia de Alava en 1986, utilizó 
los siguientes instrumentos: 1) Registro 
del Paciente Psiquiátrico (RPP), dise­
ñado por la Consejería de Sanidad del 
Gobierno Vasco, que provee datos de 
filiación y personales del paciente; 
2) Escala de Interacción Social (EIS). 
Indica el tipo de interacción del paciente 
y una serie de características psicomo­
toras; 3) Estudio de Vínculos (EV). Va­
lora número, frecuencia y tipo de vin­
culaciones sociales del paciente, y 
4) Escala de Valoración Psiquiátrica 
(PAS). Evalúa el estado psíquico del pa­
ciente. 
A. BULBENA (1988) ha evaluado re­
cientemente la mortalidad de una mues­
tra cohorte de pacientes pertenecientes 
al Institut de la Sta. Creu 1St. Pau 
(IMSC). Para ello ha utilizado los si­
guientes índices comparativos y dife­
renciales: 
1. Las tasas de mortalidad en cen­
tros psiquiátricos locales. 
- Mortalidad anual en los centros 
psiquiátricos en bloque. 
- Mortalidad cuatrienal en cada cen­
tro psiquiátrico. 
- Mortalidad en el propio IMSC en 
años previos. 
2. Las causas de defunción en cen­
tros psiquiátricos locales. 
3. La dimensión cronológica en las 
defunciones. 
- Variación mensual de la mortali­
dad. 
- Variación trimestral de la morta­
lidad. 
4. La población de fallecidos: carac­
terísticas diferenciales. 
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V. DISCUSION 
lICHT (1984) apuntó referente a la 
evaluación de los diversos programas 
de tratamiento psiquiátrico, que ésta 
debe medir el funcionamiento de los 
clientes del programa en relación a los 
costes del mismo, y que esta medición 
deberá ser replicable, representativa, 
relevante, y guardar una relación cos­
te-eficiencia satisfactoria. 
Por lo visto anteriormente no pode­
mos afirmar, de forma general, qué tipo 
de tratamiento, el hospitalario o el co­
munitario, es más eficaz y menos cos­
toso. Depende de la modalidad de tra­
tamiento comunitario, del diagnóstico 
del paciente, del paciente mismo, y de 
los criterios utilizados para medir la efi­
cacia clínica y los costes de los distintos 
tratamientos. Es por ello urgente la ne­
cesidad de contar con estudios de cos­
te-efectividad en este área. Por otro la­
do, deberemos conocer mejor los efec­
tos sociolaborales y la carga familiar 
que origina el proceso de desinstitu­
cionalización, de cara a reintegrar a los 
pacientes psiquiátricos en la sociedad 
lo menos traumáticamente posible. 
El análisis económico de la psiquia­
tría nos permite reconocer los benefi­
cios que la sociedad obtiene al dedicar 
recursos, que son escasos, a la asis­
tencia del enfermo mental teniendo en 
cuenta otras aspiraciones y necesidades 
de la sociedad. 
Los gastos en salud suponen el 
10,9 % del producto nacional bruto en 
los Estados Unidos para 1988 y se es­
tima en un 11.3 el porcentaje para 
1990. Los costes derivados de la aten­
ción a la salud mental, alcoholismo y 
drogodependencias, supusieron el 
14,2 % de los gastos totales en salud 
para 1983 (Departamento de Salud 
USA, 1986). El gasto sanitario supuso 
el 9,3 % del PNB para Francia en 1980, 
el 8,2 % para Alemania Federal, y el 
7 % para Italia, mientras para España 
y el Reino Unido la cifra se acercaba al 
6 % según datos de la OCDE. 
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Algunos psiquiatras yadministrado­
res psiquiátricos definen "eficiencia" 
en términos de una estancia hospita­
laria corta o de la forma más barata de 
tratamiento de un determinado tipo de 
paciente. Una estancia corta es posible 
refleje costes mínimos para el hospital, 
pero no nos dice nada referente al re­
sultado del tratamiento o, en su caso, 
respecto a los costes y beneficios de 
tratamientos extrahospitalarios. Una in­
tervención eficiente es aquella que con 
un mínimo "input" (recursos humanos, 
servicios, etcétera) alcanza un alto gra­
do de "outcome" (mejora en la expec­
tativa y la calidad de vida del paciente). 
La relación "input-outcome" es esen­
cial a la hora de evaluar los servicios y 
programas de salud mental, así como 
en la toma de decisiones al respecto. 
Como dijo MAYNARD (1985), el método 
de tratamiento más barato para ciertos 
grupos de pacientes pudiera bien ser 
el hospital psiquiátrico. Por ello, si que­
remos tomar decisiones de desinstitu­
cionalización en forma eficiente, debe­
remos tener en cuenta los métodos al­
ternativos para lograr una recuperación 
clínica y social concreta, evaluando los 
distintos costes sociales y económicos. 
A la hora de evaluar las alternativas 
al tratamiento hospitalario, hay que re­
cordar que los recursos son escasos, 
ya hablemos de individuos como de ins­
tituciones o sociedades. Por el contrario, 
las necesidades son ilimitadas. Los pre­
supuestos son limitados, pero su dis­
tribución puede variar ilimitadamente. 
Debido a su escasez, la elección y el 
racionamiento son inevitables. El re­
sultado es la elección de algunas al­
ternativas en detrimento de otras. El 
valor de las alternativas desechadas es 
el denominado "coste de oportunidad". 
Toda decisión incurre en costes de opor­
tunidad; siempre existe un modo alter­
nativo de emplear los escasos recursos. 
Si no tomamos decisiones eficientes, 
incurriremos en costes de oportunidad 
que podrían haberse evitado. La clave 
de la toma de decisiones es la infor-
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mación. Del mismo modo, la toma de 
decisiones eficientes en la administra­
ción psiquiátrica se basa en una eva­
luación de programas y servicios que 
contemple los conceptos del coste, y la 
eficacia clínica. 
Es necesario evaluar las iniciativas 
de tratamiento comunitario que se es­
tán llevando a cabo en países occiden­
tales si queremos tener una base fea­
ciente de datos de cara a una utilización 
eficiente de los escasos recursos de 
que disponemos. Este criterio no se ve 
favorecido en la mayoría de los sistemas 
de salud debido a que poseen estruc­
turas que incentivan la ineficiencia. En 
muchos países, y crecientemente en 
el nuestro, los ciudadanos están ase­
gurados sanitariamente por entidades 
públicas o privadas (terceras partes), 
que reembolsan el coste al proveedor 
por los servicios prestados. De este mo­
do, el paciente no se ve incentivado a 
economizar en la utilización de servi­
cios; del mismo modo, el proveedor tam­
poco tiene incentivos para economizar; 
la "tercera parte" paga por el servicio. 
Otro factor a tener en cuenta es el 
hecho de que los pacientes psiquiátricos 
poseen una habilidad limitada a la hora 
de influir sobre el curso de su enfer­
medad y los tratamientos a los que van 
a ser sometidos. Como consecuencia, 
el "experto" proveedor es quien deter­
mina la naturaleza del tratamiento. Por 
ello, el proveedor (ofertante) puede jugar 
un papel crucial a la hora de determinar 
la "demanda" en el mercado sanitario 
y, al contrario que en otros mercados, 
la capacidad del consumidor de detectar 
un exceso de oferta o un tratamiento 
inapropiado, es mínima. 
Esta situación no es producto de una 
estrategia consciente por parte del sec­
tor médico, que está entrenado e inte­
resado en el logro del máximo beneficio 
para el paciente, sin tener en cuenta, 
por lo general, los beneficios y costes 
del tratamiento que aplica en compa­
ración con otros tratamientos alterna­
tivos. Por el contrario, son los adminis­
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tradores psiquiátricos los interesados 
en el uso mínimo de recursos para lo­
grar la máxima calidad de la asistencia. 
La evaluación inadecuada de costes y 
beneficios dificulta la toma de decisio­
nes adecuadas para abordar los pro­
blemas de salud metal que presenta 
nuestra sociedad. 
Los estudios de coste-eficiencia cuan­
tifican los costes de oportunidad rea­
les en que incurren los diferentes mé­
todos de tratamiento, incluyendo su im­
pacto sobre los pacientes, sus familias, 
y un amplio abanico de servicios sani­
tarios y sociales, así como el efecto so­
bre la economía en general (WILLlAMS 
y ANDERSON, 1975; ORUMMOND, 1980). 
Resulta difícil evaluar todos los costes 
y beneficios que conllevan los distintos 
programas de asistencia; a la hora de 
determinar los efectos y resultados se 
pueden utilizar índices como la tasa de 
morbilidad, o indicadores de estados 
de salud que determinen el bienestar 
físico, psicológico, y social (WRIGHT, 
1978; CULYER, 1983), o bien índices de 
mortalidad. Es necesario tener en cuen­
ta que unos programas muestran los 
resultados antes que otros. Los resul­
tados deberán ser evaluados a corto, 
medio y largo plazo. 
R.A.E.N. Vol. IX. N. 03/. /989 
Muchos de los servicios psiquiátricos 
sufren en el presente profundos cam­
bios; se están transfiriendo recursos 
de los hospitales a los servicios "co­
munitarios", de las administraciones 
sanitarias a los responsables de los ser­
vicios sociales. Se están delegando po­
deres, recursos y responsabilidades a 
entes autónomos regionales por parte 
de los ministerios centrales. Es el mo­
mento de llevar a cabo estudios de pe­
queña escala de coste-eficiencia, que 
comparen los resultados obtenidos por 
servicios y programas que se proponen 
como alternativa a la hospitalización. 
Sólo una proliferación rápida de es­
tudios de evaluación nos permitirá al­
bergar esperanzas de que los escasos 
recursos psiquiátricos se distribuyan éti­
ca y eficientemente. Sin la evidencia 
emanada de los análisis económicos, 
las innovaciones y ampliaciones de la 
red de servicios psiquiátricos no harán 
sino acentuar y perpetuar la actual in­
eficiencia en la disposición de los re­
cursos, privando de asistencia a algunos 
pacientes, y de una asistencia mejor a 
otros. Los costes de oportunidad deri­
vados de la mencionada ineficiencia re­
sultan éticamente inaceptables. 
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